Apothekerkammer Berlin
LittenstrafRe 10
10179 Berlin

Antrag auf Kostenerstattung fir die Teilnahme am ZL-Ringversuch

Der/die CIPharmazeut*in im Praktikum [J PTA-Praktikant*in (bitte ankreuzen)

Frau/Herr

N OrNAME, NaCHNAME

hatam

an dem ZL-RiNgVersuCh REZEPLUN it ieee e eeeereeeseaeseseseasseessaeasseeeaesereeeees
teilgenommen. Die Rezeptur wurde von ihm/ihr selbst angefertigt.

Ich bitte um Uberweisung des verauslagten Betrags gemaR beiliegender Rechnung

des ZL.

KoNto-INhaber: e

GeldinStitut:

IBAN e

Bl

Berlin, den

Unterschrift Apothekenleitung, Stempel

Stand: Dezember 2019
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